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Objetivos. Investigar la prevalencia de las alteraciones de la homeostasia glucídica en la población de alto riesgo.
Determinar la prevalencia de los factores clásicos de riesgo y comparar su rendimiento para el cribado de diabetes
según los criterios OMS y ADA.
Diseño y ámbito. Estudio transversal, multicéntrico, de detección selectiva de la población asistida en 9 centros de
atención primaria y una unidad hospitalaria de diabetes (230.000 habitantes).
Pacientes. Mayores de 40 años, no gestantes, con uno o más factores de riesgo para la diabetes (IMC ≥ 30 kg/m2,
antecedentes familiares de diabetes, anomalía glucémica previa o ingesta de fármacos hiperglucemiantes).
Mediciones. Se informatizaron edad, sexo y factores de riesgo diabetológico. Se determinó la glucemia basal (GB) y a
las 2 horas (G2h) de una prueba de tolerancia oral (PTOG). Se calculó el valor predictivo positivo y la odds ratio para
cada factor de riesgo. Por medio de curvas ROC (receiver operator characteristics) se identificó el valor de GB que
maximiza la sensibilidad y especificidad de la G2h.
Resultados principales. Se evaluaron 580 individuos, 250 varones (43,1%), de edad media 58,1 ± 10,7 años e IMC 31,2
± 5,2 kg/m2. Resultaron 132 (22,7%) diagnósticos de diabetes según la OMS y 79 (13,6%) según la ADA, pero sólo en
53 (9,1%) coincidieron ambos criterios. La GB ≥ 126 mg/dl (7,0 mM), predijo una G2h ≥ 200 mg/dl (11,1 mM) con alta
especificidad (94,2%) pero con muy baja sensibilidad (40,2%). Aplicando este nuevo punto de corte basal, el 50% de
diabéticos (GB normal con G2h diabética) no se hubiera diagnosticado. Los valores predictivos para los factores
clásicos de riesgo según los criterios OMS oscilaron entre el 23,4-29,1% y superaron siempre los obtenidos con los
criterios ADA (11,6-18,3%; p < 0,01).
Conclusiones. La PTOG continúa siendo clave en la detección de diabetes, puesto que la capacidad predictiva de la
G2h supera ampliamente a la GB. Los criterios ADA infravaloran el impacto de la diabetes precisamente en la población
de más alto riesgo.
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ADA CRITERIA UNDERVALUES THE DIABETES IMPACT ON HIGH-RISK SPANISH POPULATION
Objective. The main aim was to investigate the prevalence of abnormal glucose homeostasis (impaired fasting glucose,
impaired glucose tolerance and undiagnosed diabetes) on high-risk Spanish population. The second, to determine the
prevalence and usefulness of classical risk factors for diabetes screening according WHO and ADA criteria and to
evaluate the potential effect of different stepwise strategies.
Design and setting. Cross-sectional, multicentric, selective screening study carried out in primary health care which
involved 9 health care centres and 1 diabetes unit (230000 inhabitants).
Patients. Individuals aged > 40 years, non pregnant with at least one major risk factor for diabetes: BMI ≥ 30 kg/m2, a
first degree relative with diabetes, previous abnormality of glucose tolerance or the use of oral hyperglycaemic drugs for
a long time.
Measurements. Database including sex, age and risk factors. Diagnoses were based on measurement of fasting plasma
glucose (FPG) followed by a 2h-plasma glucose (2hPG) using a 75 gr. oral glucose tolerance test (OGTT). Positive predictive
value (PPV) and odds ratio were calculated for each risk factor. The FPG concentration which maximised the sensitivity and
specificity with respect to the 2hPG was established by means of the ROC-curves (receiver operator characteristics).
Main results. 580 individuals were evaluated, 250 males (43.1%), mean age 58.1 ± 10.7 years and BMI 31.2 ± 5.2 kg/m2.
A total of 132 (22.7%) individuals presented diabetes according the WHO criteria, 79 (13.6%) according ADA and only 53
(9.1%) according both sets of criteria. FPG ≥ 126 mg/dl (7 mM) predicted a diabetic 2hPG with high specificity (94.2%) but
a very low sensitivity (40.2%). If that cut-point was used alone for early screening half the diabetics with normal FPG but
with a diabetic 2hPG would not have been diagnosed. According the WHO criteria PPV for classical risk factors oscillated
between 23.4-29.1% and were significantly higher than those obtained according ADA criteria (11.6-18.3%; p < 0.01).
Conclusions. The OGTT is still the cornerstone for diabetes screening thus the FPG predictive value greatly decreases
the 2hPG predictive value. ADA criteria undervalues the diabetes impact mainly on high-risk population.
(Aten Primaria 2000; 26: 517-524)Introducción
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es
una enfermedad crónica de evolución
lenta y progresiva, cuyas primeras
alteraciones se pueden detectar años
antes de la presentación clínica.
Cuando el diagnóstico se establece
en un estadio metabólico tardío, con
frecuencia el trastorno es ya irrever-
sible, y en ese momento suelen exis-
tir complicaciones en un porcentaje
importante de pacientes, que a lo lar-
go de la enfermedad puede llegar
hasta un 30-40%1,2. Las complicacio-
nes macrovasculares, patentes con
glucemias inferiores a 140 mg/dl (7,8
mM)3-7, son las responsables del ex-
ceso de mortalidad y de una gran
parte de la morbilidad asociada a la
enfermedad. Éstas pueden iniciarse
de forma asintomática en estadios
prediabéticos8-11. La repercusión en
costes sociales y sanitarios que todo
ello supone aconseja establecer pre-
cozmente el diagnóstico y el trata-
miento.
Estas y otras evidencias motivaron
que en 1997 el Comité de expertos de
la American Diabetes Association
(ADA) recomendara la modificación
de los criterios para el diagnóstico de
las anomalías del metabolismo glucí-
dico12, además de otros cambios rela-
tivos a la clasificación y criterios de
cribado vigentes durante los últimos
20 años13-15. En este informe se pro-
pone aumentar la sensibilidad de la
glucemia basal (GB), reduciendo el
umbral diagnóstico de diabetes a 126
mg/dl (7,0 mM). Se introduce como
nueva categoría la glucemia basal al-
terada (GBA), cuando se encuentra
en 110-125 mg/dl (6,1-6,9 mM). Adi-
cionalmente, para simplificar el pro-
cedimiento y facilitar una identifica-
ción precoz en la población general,
se establece el uso de la GB como la
prueba diagnóstica básica. Aunque517
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práctica de la prueba estandarizada
de sobrecarga oral con 75 g de gluco-
sa (PTOG), de su atenta lectura se
desprende la recomendación de limi-
tar su uso rutinario, aduciendo razo-
nes de incomodidad y de variabilidad
intraindividual.
Sin embargo, la determinación aisla-
da de la GB es poco sensible para el
diagnóstico en estadios iniciales16,17.
En estos casos puede ser necesaria la
determinación de la glucemia a las 2
horas (G2h) de la PTOG. Por ello la
OMS recomienda la GB para estu-
dios poblacionales, retiene la indica-
ción de la PTOG en individuos con
valores alterados de GB y mantiene
el criterio diagnóstico de intolerancia
a la glucosa (ITG), fundamentado en
una G2h de 140-200 mg/dl (7,8-11,1
mM)18. Precisamente estos sujetos
con alteraciones incipientes de la ho-
meostasia glucídica (GBA, ITG y dia-
betes ignorada) son susceptibles de
intervenciones terapéuticas de efica-
cia comprobada en prevención pri-
maria (dieta y ejercicio físico)19-21.
El objetivo principal del presente es-
tudio es comparar la utilidad de los
criterios de la OMS y la ADA para el
cribado de diabetes en la población
de riesgo. Como objetivos específicos,
se estima la prevalencia de alteracio-
nes del metabolismo glucídico y los
factores clásicos de riesgo diabetoló-
gico, para determinar su rendimien-
to diagnóstico (valor predictivo y
odds ratio) por una y otra vía. Final-
mente, se evalúa el efecto potencial
de una estrategia de cribado basada
en la determinación de GB seguida
de una G2h ante una hiperglucemia
basal no diagnóstica.
Material y métodos
En 1995 la Dirección de Atención Prima-
ria Reus-Altebrat (Institut Català de la
Salut) aprobó un estudio multicéntrico,
observacional en su inicio y posteriormen-
te de seguimiento a largo plazo, para in-
vestigar la efectividad de las actividades
preventivas sobre la evolución de una 
cohorte representativa de sujetos con ITG
en las comarcas de Tarragona. Se propuso
a los investigadores integrar un grupo 
de estudio (Grupo de Investigación ITG
Reus-Tarragona), que la institución acre-
ditó documentalmente. El proyecto fue
aprobado por la Fundació Jordi Gol i Gu-
rina para el fomento de la investigación en
atención primaria.
Inicialmente se realizó un estudio de via-
bilidad tan sólo en área urbana22, que pos-
teriormente se hizo extensible a otros
equipos semiurbanos y rurales. Finalmen-518te participaron 9 centros de atención pri-
maria y una unidad hospitalaria de diabe-
tes, con una población de referencia de
aproximadamente unos 230.000 habitan-
tes. En una primera fase (estudio trans-
versal) se identificaron individuos con to-
lerancia normal a la glucosa, ITG y diabe-
tes ignorada entre los usuarios con alto
riesgo para la diabetes23. En una segunda
fase (estudio prospectivo) se evalúa la evo-
lución de la cohorte ITG (regresión a la
normalidad, persistencia en ITG o progre-
sión a la diabetes), aplicando un protocolo
de intervención no farmacológica integra-
do en las actividades cotidianas de los in-
vestigadores implicados, en las condicio-
nes asistenciales propias de la atención
primaria en Cataluña. Los resultados que
se presentan aquí hacen referencia a la to-
talidad de la primera fase.
De 1996 a 1998 se llevó a cabo un procedi-
miento de detección selectiva entre indivi-
duos con factores de riesgo para la diabe-
tes. Después de solicitar su consentimiento
informado, se incluyó a los usuarios con ci-
ta previa, mayores de 40 años, que reunían
alguno de los siguientes criterios: GB pre-
via de 110-139 mg/dl (6,1-7,7 mM), o bien
GB < 110 mg/dl (6,1 mM), siempre y cuan-
do asociase un índice de masa corporal
(IMC) ≥ 30 kg/m2 o se confirmase por
anamnesis de alguno de los factores clási-
cos de riesgo diabetológico (antecedentes
familiares de diabetes en primer grado,
anomalía glucémica previa o hipergluce-
mia intercurrente sin diagnosticar, consu-
mo de fármacos con capacidad hipergluce-
miante reconocida durante más de 6 
meses). Fueron criterios de exclusión: dia-
betes diagnosticada previamente a la visi-
ta de cribado, gestación o puerperio (4 me-
ses después del parto), presencia de insufi-
ciencia renal (creatinina superior a 2
mg/dl) o hepática (transaminasas superio-
res al doble del valor normal del laborato-
rio de referencia), evidencia clínica de in-
suficiencia cardíaca, angina inestable, in-
farto agudo de miocardio en los últimos 3
meses, arritmias graves en tratamiento
farmacológico o bien con bloqueo cardíaco
de segundo o tercer grado, accidente cere-
brovascular durante los últimos meses, al-
teraciones sistémicas o del colágeno, infec-
ciones en curso, neutropenia (leucocitos <
2.500 µl), psicosis de cualquier tipo, altera-
ciones emocionales graves, uso y/o abuso
de fármacos o alcohol que interfieran la
evolución del trastorno o la capacidad para
completar el estudio.
En una primera visita (de cribado) se re-
gistraron edad, sexo, medicación concomi-
tante, factores de riesgo para la diabetes y
otros de riesgo cardiovascular (tabaquis-
mo e hipertensión arterial), así como los
datos exploratorios (peso, talla, IMC y ten-
sión arterial).
Aunque durante el transcurso del estudio
se publicaron los nuevos criterios única-
mente en función de la GB12, los diagnós-
ticos de tolerancia normal a la glucosa,
ITG y diabetes se basaron en las normas
vigentes de la OMS15. Así pues, ante valo-res de GB < 140 mg/dl (7,8 mM) se com-
pletó una PTOG estandarizada con 75 g
de glucosa, determinando la G2h en san-
gre venosa. Con anterioridad a la extrac-
ción de muestras, no medió ninguna inter-
vención específica del equipo sanitario y
se suspendió temporalmente la medica-
ción o ejercicio físico no habitual que 
pudiera interferir los resultados de las
pruebas analíticas. Todas las muestras se
remitieron y procesaron en un único labo-
ratorio (Laboratorio de Tarragona-Reus
del Institut Català de la Salut). La gluce-
mia se determinó mediante una prueba
enzimática-colorimétrica con el autoanali-
zador Hitachi 747 y el reactivo GOD-PAD
(Boehringer-Mannheim®).
Se calculó un tamaño muestral suficiente
para un intervalo de confianza del 95%,
un error α de 0,05 y una prevalencia esti-
mada de diabetes ignorada del 20%. El
análisis estadístico se realizó con el pa-
quete informático SPSS-PC® para entorno
Windows® con un ordenador IBM-PC,
efectuando primero un análisis descripti-
vo. Se aceptó como nivel de significación
estadística un valor de p < 0,05. Para va-
riables cuantitativas se expresa la media
y la desviación estándar. Las cualitativas
se indican como frecuencias o porcentajes,
para un intervalo de confianza del 95%. Se
calculó sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y odds ratio de cada factor de
riesgo para el diagnóstico de diabetes por
una y otra vía (criterios OMS y ADA), y
para una combinación de ambas (G2h des-
pués de una GB < 126 mg/dl [7,0 mM]). Fi-
nalmente, se determinó la sensibilidad y
especificidad para el diagnóstico de diabe-
tes de cada punto de la GB y por medio de
curvas ROC (receiver operator characteris-
tics) se identificó el valor de GB que maxi-
miza la sensibilidad y la especificidad de
la G2h.
Resultados
Se propuso la participación a 602 su-
jetos. Tan sólo 14 (2,3%) de los que
dieron su consentimiento no compa-
recieron y otros 8 (1,3%) fueron exa-
minados, aunque no cumplían estric-
tamente los criterios de inclusión, y
por tanto se excluyeron del análisis.
Finalmente, se evaluaron 580 suje-
tos, 330 mujeres (56,9%) y 250 varo-
nes (43,1%), con una edad media de
58,1 (DE, ± 10,7) años y un IMC de
31,2 (DE, ± 5,2) kg/m2. No se detec-
taron diferencias significativas al
comparar este grupo con el reducido
número de excluidos.
Fueron incluidos 342 (59%) obesos,
de los que 216 eran mujeres. La obe-
sidad fue el único factor de riesgo pa-
ra 39 individuos (6,7%). Respecto a
los otros factores, 241 (41,5%) refe-
rían antecedentes familiares de dia-
betes, 278 (47,9%) una anomalía glu-
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Parámetros analizados Diagnóstico OMS (n = 580)
TNG (n = 291) ITG (n = 157) DM (n = 132) Total SE (p)
Edad (años) 55,7 ± 10,2 60,8 ± 11,1 60,4 ± 10,2 58,2 ± 10,7 < 0,001
Sexo (varones) 108 (37,1) 74 (47,1) 68 (51,5) 250 (43,1) < 0,05
Antecedentes familiares de diabetes 118 (40,5) 62 (39,5) 61 (46,2) 241 (41,6) NS
Anomalía glucídica previa 104 (35,7) 93 (59,2) 81 (61,8) 278 (48,0) < 0,001
Consumo fármacos hiperglucemiantes 45 (15,5) 26 (16,6) 24 (18,2) 95 (16,4) NS
Diagnóstico previo HTA 118 (40,5) 85 (54,1) 75 (56,8) 278 (47,9) < 0,01
Tabaquismo 47 (16,2) 23 (14,6) 21 (15,9) 91 (15,7) NS
Peso (kg) 78,9 ± 14,9 78,8 ± 13,1 79,0 ± 14,0 78,9 ± 14,2 NS
Talla (m) 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 NS
IMC (kg.m–2) 31,2 ± 5,4 31,0 ± 5,0 31,5 ± 5,3 31,2 ± 5,3 NS
TAS (mmHg) 137,3 ± 18,0 140,6 ± 19,9 143,5 ± 19,0 139,6 ± 18,9 < 0,01
TAD (mmHg) 84,5 ± 10,7 84,7 ± 9,7 85,5 ± 10,2 84,8 ± 10,3 NS
Glucemia basal (mM) 5,3 ± 0,9 5,8 ± 0,8 7,1 ± 1,7 5,9 ± 1,3 < 0,001
Glucemia 2 horas (mM) 5,6 ± 1,3 9,3 ± 1,0 13,7 ± 2,2 8,2 ± 3,4 < 0,001
Las variables cuantitativas se expresan como media ± DE y las cualitativas como n (%).
TNG: tolerancia normal a la glucosa; ITG: intolerancia a la glucosa; DM: diabetes mellitus; IMC: índice de masa corporal; TAS: tensión arterial




























Figura 1. Distribución por categorías diagnósticas OMS y ADA. GBA: glucemia ba-
sal alterada, e ITG: intolerancia a la glucosa.cídica previa y 95 (16,3%) habían
consumido fármacos con capacidad
hiperglucemiante. Un total de 292
sujetos (50,3%) presentaban un fac-
tor; 205 (35,3%), dos factores; 77
(13,2%), tres, y sólo 6 (1%) tenían to-
dos ellos. En cuanto a los otros facto-
res de riesgo cardiovascular recogi-
dos, 278 (47,9%) eran hipertensos ya
diagnosticados y 91 (15,7%) fumaban
al iniciarse el protocolo.
La figura 1 muestra la distribución
de los diagnósticos según los crite-
rios OMS y ADA.Según la normativa vigente (OMS),
291 sujetos (50,2%) presentaron una
tolerancia normal a la glucosa (IC,
46,2-54,2%). En los restantes 289 se
evidenció alguna alteración de la ho-
meostasia glucídica, catalogándose
157 individuos (27,1%) de ITG (IC,
23,5-30,7%) y 132 (22,7%) de diabe-
tes hasta entonces ignorada (IC,
19,3-26,1%). Una GB > 140 mg/dl
(7,8 mM) fue suficiente por sí sola
para diagnosticar a 28 sujetos
(21,1% de los diabéticos); en los res-
tantes 104 casos fue necesario prac-ticar la PTOG para poder establecer
el diagnóstico de diabetes. Además
de las evidentes diferencias en la GB
y la G2h para estas tres categorías,
también se encontraron respecto a
edad, sexo y tensión arterial sistóli-
ca. Los antecedentes de anomalía
glucídica previa y de hipertensión
fueron más frecuentes entre los suje-
tos con ITG y diabetes. La tabla 1 de-
talla los resultados del análisis biva-
riante para los diagnósticos según
los criterios OMS.
Al aplicar los nuevos intervalos pro-
puestos por la ADA, se encontraron
355 casos (61,2%) en que la GB fue
normal (IC, 57,2-65,2%), 146 (25,2%)
con GBA (IC, 21,7-28,7%) y 79 (13,6%)
con diabetes (IC, 10,9-16,3%). Por tan-
to, utilizar estos criterios supuso un
descenso en la prevalencia de diabe-
tes de un 9,1% (IC, –11,4 a –6,8%).
Las diferencias previamente halladas
para la edad y tensión arterial sistóli-
ca desaparecieron. Sólo se mantuvo
significación estadística para los an-
tecedentes de una anomalía glucídica
previa, registrados con mayor fre-
cuencia en los individuos con GBA o
diabetes. La tabla 2 detalla los resul-
tados referidos a las tres categorías
según la ADA.
También se estudiaron las caracte-
rísticas fenotípicas de la población
diabética en función del criterio em-
pleado para el diagnóstico (tabla 3).
A excepción de la GB y la G2h no se
evidenciaron otras variables con di-
ferencias significativas.519
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Parámetros analizados Dagnóstico ADA (n = 580)
GBN (n = 355) GBA (n = 146) DM (n = 79) SE (p)
Edad (años) 57,4 ± 10,9 59,2 ± 10,1 59,5 ± 10,9 NS
Sexo (varones) 140 (39,4) 69 (47,3) 41 (51,9) NS
Antecedentes familiares de diabetes 141 (39,7) 67 (45,9) 33 (41,8) NS
Anomalía glucídica previa 137 (38,7) 90 (61,6) 51 (64,6) < 0,001
Consumo de fármacos hiperglucemiantes 61 (17,2) 23 (15,8) 11 (13,9) NS
Diagnóstico previo de HTA 160 (64,0) 72 (49,3) 46 (58,2) NS
Tabaquismo 55 (15,5) 22 (15,1) 14 (17,7) NS
Peso (kg) 78,8 ± 14,4 79,2 ± 14,6 78,6 ± 12,9 NS
Talla (m) 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 NS
IMC (kg.m–2) 31,3 ± 5,2 30,9 ± 5,3 31,3 ± 5,8 NS
TAS (mmHg) 138,9 ± 19,2 140,9 ± 18,8 140,5 ± 17,7 NS
TAD (mmHg) 85,1 ± 10,5 84,1 ± 10,3 84,8 ± 9,5 NS
Glucemia basal (mM) 5,1 ± 0,6 6,5 ± 0,2 8,0 ± 1,7 < 0,001
Glucemia 2 horas (mM) 7,1 ± 2,7 9,8 ± 3,4 11,4 ± 4,2 < 0,001
Las variables cuantitativas se expresan como media ± DE y las cualitativas como n (%).
GBN: glucemia basal normal; GBA: glucemia basal alterada; DM: diabetes mellitus; IMC: índice de masa corporal; TAS: tensión arterial sistólica;
TAD: tensión arterial diastólica; HTA: hipertensión arterial, y SE: significación estadística.TABLA 3. Características de la población con diabetes ignorada detectable 
por medio de la G2h (OMS) y la GB (ADA)
Parámetros analizados G2h ≥ 200mg/dl GB ≥ 126mg/dl SE (p)
(11,1 mM) (n = 104) (7 mM) (n = 79)
Edad (años) 60,0 ± 10,5 59,5 ± 10,9 NS
Sexo (varones) 54 (51,9) 41 (51,9) NS
Antecedentes familiares de diabetes 46 (44,2) 33 (41,8) NS
Anomalía glucídica previa 60 (58,3) 51 (64,6) NS
Consumo de fármacos hiperglucemiantes 17 (16,3) 11 (13,9) NS
Diagnóstico previo de HTA 57 (86,4) 46 (97,9) NS
Tabaquismo 19 (18,3) 14 (17,7) NS
Peso (kg) 79,5 ± 14,1 78,6 ± 12,9 NS
Talla (m) 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 NS
IMC (kg.m–2) 31,7 ± 4,9 31,3 ± 5,8 NS
TAS (mmHg) 143,2 ± 19,0 140,5 ± 17,7 NS
TAD (mmHg) 85,1 ± 10,1 84,8 ± 9,5 NS
Glucemia basal (mM) 6,4 ± 0,7 8,0 ± 1,7 < 0,001
G2h (mM) 13,7 ± 2,2 11,4 ± 4,2 < 0,001
Las variables cuantitativas se expresan como media ± DE y las cualitativas como n (%).
G2h: glucemia a las 2 horas de la PTOG; GB: glucemia basal; IMC: índice de masa corporal;
TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; HTA: hipertensión arterial, y SE:
significación estadística.Los índices de superposición al com-
parar los diagnósticos entre catego-
rías equivalentes fueron: del 57,2%
(IC, 53,2-61,2%) entre la tolerancia
normal y la GB normal, del 19,3%
(IC, 16,2-22,4%) entre la ITG y la
GBA, y del 33,5% (IC, 29,9-37,1%)
entre la diabetes-OMS y la diabetes-
ADA. La figura 2 ilustra estos resul-
tados. Es de destacar que de los 158
sujetos diabéticos por una u otra vía,520sólo 53 (33,5%) lo eran para ambas,
79 (50%) sólo por la G2h y 26 (16,4%)
únicamente por la GB.
La GB ≥ 126 mg/dl (7,0 mM) predijo
una G2h ≥ 200 mg/dl (11,1 mM) con
alta especificidad (94%; IC, 91,5-
96,1), pero con muy baja sensibilidad
(40,2%; IC, 31,8-49,1). Mediante cur-
vas ROC se identificó el valor óptimo
de GB que maximiza la sensibilidad
y la especificidad de la G2h (fig. 3).La GB con mayor área bajo la curva
para una G2h diabética fue de 110
mg/dl (6,0 mM), con una sensibilidad
del 84,1% (IC, 76,5-89,7) y una espe-
cificidad del 74,6% (IC, 70,2-78,5). Al
estratificar por edad (> 65 años) e
IMC (> 30 kg/m2), este valor no va-
rió. Sin embargo, para el sexo, en lo
que respecta a los varones, el mejor
resultado se obtuvo con una GB de
112 mg/dl (6,2 mM).
Finalmente se determinó el valor
predictivo positivo y la odds ratio pa-
ra cada uno de los factores de riesgo
que motivó la inclusión de los sujetos
en el estudio. Se compararon los re-
sultados obtenidos para una y otra
alternativa diagnóstica. También se
evaluó el rendimiento potencial de
una estrategia de cribado híbrida,
basada en la determinación de la GB
seguida por una G2h cuando la hi-
perglucemia basal era < 126 mg/dl
(7,0 mM). El resultado del análisis
comparativo de las tres posibilidades
se muestra en la tabla 4.
Discusión
Probablemente una de las facetas
más importantes de la atención pri-
maria es el establecimiento del diag-
nóstico. A partir de él tomamos deci-
siones que afectan a la atención del
paciente, su tratamiento y pronósti-
co. Cuando el diagnóstico se funda-
menta en hallazgos de laboratorio, la
separación entre lo normal y lo pato-
lógico suele ser inevitablemente ar-
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Figura 2. Índices de superposición para las tres categorías diagnósticas según los
criterios OMS y ADA. TNG: tolerancia normal a la glucosa; ITG: intolerancia a la glu-
cosa, y GBA: glucemia basal alterada.bitraria. Para la diabetes la anorma-
lidad se establece a partir de la co-
rrelación entre el nivel de glucemia y
la presentación de complicaciones
posteriores. Está bien documentado
que a mayor hiperglucemia (en ayu-
nas o posprandial) la probabilidad de
que se presente alguna de estas com-
plicaciones también es más alta12.
Por tanto, la clave radica en detectarla hiperglucemia precozmente. Aun-
que la alteración posprandial se ma-
nifiesta habitualmente antes que la
basal, se puede atribuir igual rele-
vancia diagnóstica a una GB de 126
mg/dl (7,0 mM) que a una G2h de
200 mg/dl (11,1 mM). Sea como fue-
re, para diagnosticar diabetes es im-
prescindible demostrar la hiperglu-
cemia, ya sea basal o a las 2 horas deuna PTOG. Pese a ello, el uso de esta
prueba nunca arraigó en atención
primaria, tal vez por su incomodi-
dad, tal vez por falta de infraestruc-
tura. Precisamente, una de las prin-
cipales aportaciones introducidas
por la ADA es la recomendación de
utilizar la GB como único criterio
diagnóstico12. Después de más de 
2 años, la OMS aún no ha oficializa-
do su postura; tan sólo disponemos
de un informe preliminar donde se
mantiene la PTOG18, porque la adop-
ción de la nueva estrategia origina-
ría cambios en el fenotipo, la epide-
miología y la prevalencia de la enfer-
medad24. En este sentido, algunos
estudios poblacionales han comuni-
cado cambios considerables, con un
intervalo que oscila desde una reduc-
ción del 4,0% hasta un aumento del
13,2%16,17.
En España, varios estudios han con-
firmado que la DM2 es una enferme-
dad altamente prevalente25-29. Tan
sólo considerando la detección opor-
tunista entre los usuarios de aten-
ción primaria, se estimó que la pre-
valencia de diabetes ignorada se
aproxima al 15%30. Tales cifras supe-
ran las de cualquier sondeo poblacio-
nal, pero infravaloran las obtenidas
en grupos de riesgo. En efecto, al se-
leccionar por factores de riesgo, se
verificó un aumento en la prevalen-
cia de hasta un 22,7%. Y aunque es
evidente que este procedimiento de
detección siempre comporta un sesgo
de selección, también es cierto que
criba a los sujetos con mayor proba-
bilidad de presentar la enfermedad.
En este caso, además de la diabetes
se identifican simultáneamente indi-
viduos con otras alteraciones de la
homeostasia glucídica, con elevado
riesgo cardiovascular, valor añadido
que amplifica las consecuencias del
cribado31-34.
Desde un punto de vista práctico, las
recomendaciones ADA parecen razo-
nables y fácilmente asumibles desde
la atención primaria35-37. Sin embar-
go, su baja concordancia estadística
con los criterios OMS genera discre-
pancias diagnósticas al aplicar si-
multáneamente ambas normati-
vas38-42. En este estudio, los índices
de superposición entre categorías su-
puestamente equivalentes también
fueron bajos, oscilando en un 19,3-
57,2%. Ambas alternativas sólo coin-
cidieron al establecer el diagnóstico
en uno de cada 3 diabéticos. Además,
hasta la mitad de los sujetos con una
G2h > 200 mg/dl (11,1 mM) presentó521
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Figura 3. Curva ROC para la GB que mejor predice una G2h diabética. GB: gluce-
mia basal; G2h: glucemia a las 2 horas, y ROC: receiver operator characteristics.una GB < 126 mg/dl (7,0 mM), y por
tanto no se hubieran diagnosticado
sin efectuar la PTOG. Esta aparente
ambivalencia se solucionaría asu-
miendo el nuevo punto de corte ba-
sal, pero respetando el valor diagnós-
tico de la G2h43,44. En tal caso, la
prevalencia de diabetes en este gru-
po aumentaría hasta el 27,2%.
Aunque la especificidad fue elevada,
la sensibilidad de la GB ≥ 126 mg/dl
(7,0 mM) para predecir por sí sola
una G2h diabética fue baja. La GB
que maximizó la sensibilidad y la es-
pecificidad se obtuvo con valores in-522feriores, justo en el punto de corte
inicial de la categoría GBA. El infor-
me de la ADA hace énfasis en am-
pliar la capacidad de detección de la
diabetes, y para ello propone aumen-
tar la sensibilidad de la GB para su
diagnóstico12. Si aceptamos esta pre-
misa, ante valores de GB ≥ 110 mg/dl
(6,0 mM) se debería completar una
PTOG, puesto que la probabilidad de
encontrar una G2h alterada es muy
alta. En estos casos, tan relevante es
poder decir que un individuo es dia-
bético cuando lo es, como no detectar
una diabetes cuando ésta existe, re-nunciando a los beneficios de un
buen control metabólico45-47. Preci-
samente estos datos, referentes a la
población de mayor riego diabetoló-
gico en nuestro país, contrastan con
las últimas recomendaciones edita-
das por el Grupo de Estudio de la
Diabetes en la Atención Primaria de
Salud y la Societat Catalana de Me-
dicina Familiar i Comunitària37.
En cuanto a los factores de riesgo,
modificar los criterios de detección
no debería suponer variaciones en su
impacto sobre el fenotipo de los suje-
tos diagnosticados por una u otra
vía48,49. Sin embargo, no es esto lo
sugerido por el estudio poblacional
europeo DECODE17. En nuestra se-
rie, las diferencias fenotípicas quizás
no sean demasiado importantes res-
pecto al sexo, la edad y el peso. Tam-
poco se encuentran en el riesgo atri-
buible a cada factor (odds ratio),
pero emergen al comparar su preva-
lencia y capacidad predictiva. Es de
destacar el valor que alcanza para
ambas normativas la presencia de
una anomalía previa de tolerancia a
la glucosa, con una elevada probabi-
lidad de cribado positivo. En todo ca-
so, el valor predictivo fue siempre su-
perior al aplicar la de la OMS. Si
bien detectar no es sinónimo de pre-
venir y tratar, es su primera condi-
ción50. En consecuencia, la pérdida
de poder predictivo de factores de
riesgo, como la obesidad o los antece-
dentes familiares, supone una crítica
a tener en cuenta a la hora de asu-
mir los criterios ADA desde la aten-
ción primaria, escenario de teóricas
intervenciones preventivas sobre la
población diana.
En resumen, los criterios ADA no
identifican a los mismos individuos
que los de la OMS, generándose dis-
crepancias diagnósticas inevitables.
Aun aceptando un valor común en la
detección de diabetes, su aplicación
estricta supondría una reducción deTABLA 4. Valor predictivo de los factores de riesgo para el diagnóstico de diabetes ignorada según la G2h (OMS),
la GB (ADA) o ambas
Factor de riesgo OMS ADA OMS + ADA
n VPP (%) OR n VPP (%) OR n VPP (%) OR
IMC > 30 kg/m2 80 23,4* 1,1 (0,7-1,6) 45 13,2 0,9 (0,6-1,5) 92 26,9 1(0,7-1,4)
Antecedentes familiares de DM 61 25,3* 1,3 (0,9-1,9) 33 13,7 1 (0,6-1,6) 69 28,6 1,1 (0,8-1,6)
Anomalía glucémica previa 81 29,1* 2 (1,3-3,1) 51 18,3 2,2 (1,3-3,6) 95 34,2 2 (1,4-2,8)
Fármacos hiperglucemiantes 24 25,3* 1,2 (0,7-1,9) 11 11,6 0,8 (0,4-1,6) 25 26,3 0,9 (0,6-1,6)
*p < 0,01; Criterio OMS: G2h ≥ 200 mg/dl (11,1 mM); criterio ADA: GB ≥ 126 mg/dl (7,0 mM).
Gh2: glucemia a las 2 horas de una prueba de tolerancia oral a la glucosa; GB: glucemia basal; VPP: valor predictivo positivo; OR: odds ratio; IMC:
índice de masa corporal, y DM: diabetes mellitus.
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dictiva y del rendimiento de los fac-
tores clásicos de riesgo. Estas modifi-
caciones podrían tener un gran im-
pacto sobre la práctica en atención
primaria. Aunque la GB es una bue-
na herramienta de clasificación en la
población general, los resultados de
este estudio aconsejan retener la
PTOG para detectar diabetes en la
población de riesgo. Una resolución
coherente armonizaría las dos nor-
mativas aceptando el nuevo punto de
corte para la GB y facilitando el uso
de la PTOG para la detección entre
sujetos de más alto riesgo. Si se acep-
ta esta fórmula, comportará un au-
mento en la prevalencia de diabetes
ignorada, ya de por sí elevada en es-
te grupo poblacional. En todo caso, el
debate actual sobre qué criterio apli-
car no debería enmascarar la presen-
cia de un amplio grupo de sujetos
diagnosticables por ambas alternati-
vas (más de un 20%) y aun así no
identificados ni tratados.
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